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Vorhofflimmern – Scores zur Nutzen-
Risiko-Evaluation der Antikoagulation
Ein Beitrag aus der Reihe «Die Werkzeugkiste des Familienarztes»
Chronisches oder intermittierendes Vorhofflimmern (VHF) ist ge-
rade bei den älteren Patienten der Hausarztpraxis eine häufige Di-
agnose (um 10% bei über 75-jährigen). Das Jahresrisiko, infolge 
VHF einen zerebrovaskulären Insult (CVI) zur erleiden, beträgt um 
6%, und etwa jeder sechste Hirnschlag findet bei Patienten mit 
VHF statt. Die perorale Antikoagulation (AK) mit Coumarinen kann 
dieses Risiko bedeutend senken, eine Konversion in den Sinus-
rhythmus zu erzwingen bedeutet keinen Vorteil. Wir stellen die 
zwei gebräuchlichsten Scores vor, die bei der Indikationsstellung 
bzw. bei der Nutzen-Risiko-Abwägung für oder gegen die AK hilf-
reich sind:
Einschätzen des Nutzens einer Antikoagulation bei VHF
Der CHA2DS2-VASc-Score (Tab. 1) 
2010 wurde der bisherige CHADS2-Score (2006) vom CHA2DS2-
VASc-Score abgelöst. Das komplizierte Kürzel ruft uns die Um-
stände in Erinnerung, wann ein Patient ein hohes Risiko für einen 
CVI infolge des VHF trägt. Die Zahl 2 hinter einem Buchstaben gibt 
an, wann der Umstand doppelt gewichtet wird. Das Alter scheint 
zweimal auf, wobei 65–74 Jahre einen Punkt und über 75 Jahre 
zwei Punkte ergibt. Folgt man dem Score, ist also bei allen – auch 
den «gesunden» – Patienten mit VHF über 75 die AK indiziert, und 
bei Patienten mit vaskulären Begleiterkrankungen und bei Frauen 
entsprechend früher. Mit dem aktuellen Score sind Patienten also 
deutlich rascher in ein höheres Risiko klassiert und mit der Empfeh-
lung einer AK versehen als mit dem Vorgänger-Score. In einer Ko-
horte mit über 70000 Teilnehmern stellte sich dieses «schärfere» 
Vorgehen als Vorteil für Morbidität und Mortalität heraus [1].
Tabelle 1 
CHA2DS2-VASc-Score [1]. Auswertung: 0 Punkte = Thrombozytenhemmer 
genügend; 1 Punkt = individuelle Abwägung zwischen Tc-Hemmer und AK;  
2 Punkte oder mehr = Antikoagulation empfohlen (INR 2–3).
Buchstabe Klinische Charakteristik Vergebene  
  Punkte
C Congestive heart failure: strukturelle  1 
 Herzerkrankung, die Herzinsuffizienz verursacht
H Hypertonie (auch behandelte) 1
A Alter >75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S Schlaganfall oder TIA 2
V Vaskuläre Erkrankung (Myokardinfarkt, PAVK,  1 
 aortale Plaques) 
A Alter 65–74 Jahre 1
S Sex Category: weibliches Geschlecht 1
 Summe Max. 9
Tabelle 2
HAS-BLED-Score [2]. Auswertung: 3 oder mehr Punkte bedeuten  
ein hohes Blutungsrisiko.
Buchstabe Klinische Charakteristik Vergebene  
  Punkte
H Hypertonie >160 mm Hg systolisch 1
A Abnorme Nierenfunktion (Kreatinin >200 μmol/l) 1
 Abnorme Leberfunktion (Lewe 2–3-fach erhöht,  1 
 Zirrhose)  
S Schlaganfall 1
B Blutung 1
L Labiler INR-Wert 1
E Elderly: ältere Patienten (Alter >65 Jahre) 1
D Drugs: Medikamente (NSAR, Tc-Hemmer) 1 
 Alkohol oder Drogen 1 
  Summe  Max. 9 
Abschätzen des Schadens einer Antikoagulation bei VHF
Der HAS-BLED-Score (Tab. 2) 
Dieser aus einer Kohorte von knapp 4000 Patienten generierte 
Score mahnt uns zur Vorsicht, bei welchen Patienten wir zurückhal-
tend sein sollten bei der Indikationsstellung zur Antikoagulation. 
Ein Blutungsrisiko entsteht auch während der Antikoagulation, je 
nach Aggressivität der Einstellung: So beträgt das jährliche Risiko 
für grössere Blutungen (major bleedings) bei Antikoagulierten 
über 75 Jahren 2,7%, sofern ihr INR <3 ist (entspricht etwa dem 
Durchschnitts-Blutungsrisiko bei Antikoagulation über alle Alter). 
Klettert der INR über 3, steigt das Blutungsrisiko pro Jahr bei über 
75-jährigen auf 9%! [3]. Bekannte relative oder absolute Kontra- 
indikationen gegenüber einer Antikoagulation wie Magen-/ 
Duodenalulzera oder hohe Sturzgefährdung sind in diesem Score 
nicht abgebildet und müssen zusätzlich bedacht werden. 
Fazit
Der Zufall, dass beide Scores eine maximale Punktzahl von 9 erge-
ben, soll uns nicht dazu verleiten, die Summe des einen Scores ge-
genüber derjenigen des anderen aufzurechnen. Unsere medizini-
schen Entscheidungen sind und bleiben individuell und vom Patien-
ten mitgetragen, so dass uns diese Scores lediglich Anregung 
– eben Entscheidungshilfen – geben und nicht etwa als Kochrezept 
verstanden werden sollen. Eine Antikoagulation mit Ziel-INR-Wer-
ten bei 2 (Quick um 30%) kann durchaus ein gangbarer Kompromiss 
sein, um Therapierisiken zu vermeiden. Letztlich entscheidet der Pa-
tient, welchen Outcome (CVI versus bedrohliche Blutung) er höher 
gewichtet. Für die Patienteninformation über die jeweiligen Risiken 
können visuelle Darstellungen sehr nützlich sein (Abb. 1). 
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Link zu den Scores: www.mdcalc.com; dann Suchbegriff 

































Visualisierung von Nutzen und Risiko.
n Hirnschlagrisiko bei VHF ohne Therapie;
n Hirnschlagrisiko bei VHF mit Antikoagulation;
n Blutungsrisiko unter Antikoagulation  
(alle Alter und vorsichtige  Einstellung mit INR <3);
n Blutungsrisiko bei >75jährigen. 
 
